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Intususcepción intestinal secundaria a divertículo de Meckel 
invaginado. Reporte de un caso
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La intususcepción intestinal se produce 
cuando un segmento de intestino y su mesenterio se invaginan 
en la luz de un segmento intestinal adyacente. La intususcepción 
constituye el 1% de todas las causas de oclusión intestinal en 
adultos. La mayoría de las intususcepciones ocurren en niños, 
presentándose sólo un 5% en el adulto. El divertículo de Meckel 
es la anomalía congénita más frecuente del tracto intestinal afec-
tando al 2-3% de la población general, pero la intususcepción de-
rivada de la invaginación de éste, es una de las causas más infre-
cuentes de obstrucción intestinal secundaria. PRESENTACIÓN 
DEL CASO:A continuación reportamos el caso de un paciente de 
8 años con una obstrucción intestinal secundaria a divertículo 
de Meckel complicado, intervenido de urgencia con el diagnós-
tico intraoperatorio. DISCUSIÓN: La invaginación íleo-ileal por 
un divertículo de Meckel también invaginado es algo muy poco 
común a la edad del paciente.
PALABRAS CLAVE: Obstrucción intestinal; Divertículo de Mec-
kel; Intususcepción intestinal.
ABSTRACT
INTRODUCTION: Intestinal intussusception occurs when a 
segment of bowel and mesentery invaginate in the light of an 
adjacent intestinal segment. Intussusception accounts for 1% of 
all cases of intestinal obstruction in adults. Most intussuscep-
tions occurs in children, occurring only 5% in the adult. Meckel’s 
diverticulum is considered the most common congenital ano-
malies of the intestinal tract affecting 2% to 3% of the general 
population to be even rarer intussusception resulting from it. 
CASE REPORT: We report a case of an 8 years old children with a 
bowel obstruction secondary to complicated Meckel’s diverticu-
lum, surgical repair with preoperative diagnosis. DISCUSSION: 
The ileo-ileal intussusception by an invaginated Meckel’s diver-
ticulum is also something very uncommon for the patient’s age”.
KEYWORDS: Intestinal obstruction; Meckel’s diverticulum; In-
testinal intussusception.
El dolor abdominal, asociado o no a otros síntomas gastrointes-
tinales, es un motivo de consulta frecuente en los servicios de 
urgencia pediátrica (1). Dentro de las causas de dolor abdominal 
quirúrgico en la infancia, las más frecuentes son la apendicitis, 
divertículo de Meckel complicado (Obstrucción y hemorragia 
principalmente) y la intususcepción intestinal (2). Estas tres en-
tidades pueden presentarse con dolor abdominal en el cuadrante 
inferior derecho, pudiendo tener una alta morbilidad y mortali-
dad. Para establecer el diagnóstico en las dos primeras situacio-
nes está bien establecida la utilización de la ultrasonografía, sin 
embargo, el diagnóstico del divertículo de Meckel es todavía un 
desafío para el clínico.
El divertículo de Meckel fue descrito por primera vez en 1598 
por Wilhelm Hildanus, y luego por Johann Friedrich Meckel en 
1808, el que publicó de manera más detallada el divertículo que 
lleva su nombre (3). Es la malformación congénita más frecuente 
del aparato digestivo. Su prevalencia se estima entre el 0,5 – 2% 
de la población general, siendo ligeramente más frecuente su 
presentación en el sexo masculino (4).  Se forma como resultado 
del cierre incompleto del extremo distal del conducto onfalome-
sentérico, que comunica el intestino primitivo con el saco viteli-
no, durante la 6a – 8va semana de la embriogénesis (5).
Sólo el 4% de los divertículos de Meckel desarrollarán sinto-
matología en algún momento (6), pudiendo manifestarse con 
hemorragia, obstrucción de intestino delgado, diverticulitis o 
perforación, asociado o no a anomalías umbilicales o tumores. 
La forma de presentación más frecuente de esta, en cualquier 
grupo estario, es la diverticulitis (10 a 20 %). En los adultos, la 
diverticulitis es la presentación más frecuente, a diferencia de la 
edad pediátrica, donde es más frecuente la hemorragia, seguido 
de la obstrucción intestinal (7).
La obstrucción intestinal generada por un divertículo de Meckel 
puede ser secundaria a varios mecanismos etiopatogénicos tales 
como intususcepción, hernia interna (atrapamiento de asa intestinal 
normal entre mesenterio y meso diverticular), hernia de Littré, ad-
herencias por inflamación o un vólvulo diverticular, entre otras (8).REVISTA ANACEM. VOL.VII N°1 (2013)
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Descrita por primera vez por Kuttner en 1898, la intususcepción 
intestinal secundaria a un divertículo de Meckel es una presen-
tación infrecuente, siendo el 6,8% del total de las presentacio-
nes de divertículo de Meckel complicado y el 5% de las causas 
anatómicas secundarias de obstrucción intestinal, que debido 
a su inespecífica sintomatología y hallazgos al examen físico, el 
diagnóstico la gran mayoría de las veces es intraoperatorio (9).
PRESENTACIÓN DEL CASO
Escolar de 8 años consulta el día 11 de abril de 2012 por cuadro 
clínico de aproximadamente 30 horas de evolución caracterizado 
por dolor abdominal periumbilical de inicio brusco, tipo cólico, 
asociado a sensación febril y vómitos postprandiales abundan-
tes, que luego se hacen biliosos y no se relacionan a la ingesta de 
alimentos. Las siguientes horas el dolor abdominal es constante 
y se irradia a fosa iliaca izquierda, tornándose difuso finalmente. 
Se asocia además, a ausencia de gases y deposiciones, con me-
teorismo y tenesmo. Consulta en Hospital de Mulchén, ingre-
sando con frecuencia cardiaca y respiratoria dentro de rangos 
normales, temperatura de 38,1ºC axilar, Presión Arterial 97/63 
mmHg, siendo manejado con hidratación endovenosa más anal-
gesia, pero paciente persiste con dolor y se constata resistencia 
muscular más Blumberg positivo, por lo que ante la sospecha de 
abdomen agudo quirúrgico, es derivado a la asistencia pública 
del Hospital Base de Los Ángeles para estudio y manejo.
Paciente ingresa hemodinámicamente estable y afebril. Al exa-
men físico se constata abdomen blando y depresible, pero con 
dolor a la palpación profunda en hipogastrio más masa palpa-
ble móvil a este nivel. Se realizan exámenes de laboratorio que 
muestran leucocitosis, sin elevación franca de la Proteína C 
Reactiva (Tabla 1). Se hospitaliza con diagnóstico de abdomen 
agudo, ante sospecha de plastrón apendicular versus riñón ec-
tópico. Se mantiene en régimen cero más hidratación y analge-
sia endovenosa. Se solicita scanner de abdomen y pelvis, que 
concluye invaginación intestinal ileo-ileal con signos pseudo-
oclusivos secundarios del intestino delgado (Figuras 1 y 2). Se 
inicia antibioticoprofilaxis con Metronidazol más Gentamicina e 
ingresa a pabellón hemodinámicamente estable, con diagnóstico 
de obstrucción intestinal por invaginación intestinal.
Durante el acto quirúrgico se realiza laparotomía media in-
fraumbilical, observándose gran invaginación intestinal ileo-
ileal con compromiso isquémico, se realiza desinvaginación ma-
nual dificultosa, observándose divertículo de Meckel invaginado 
y accidentado (hematoma), realizándose resección de aproxima-
damente 50 cm de íleon distal y anastomosis termino-terminal.
Paciente evoluciona favorablemente durante los siguientes días, 
hemodinámicamente estable y afebril,  bajo antibioticoterapia 
con Metronidazol y Gentamicina, completando un total de 5 
días, siendo dado de alta hospitalaria el día 14/04/12 para pos-
terior control de forma ambulatoria. 
Paciente acude a control en policlínico de Cirugía Infantil el día 
27/04/12 en buen estado general, hemodinámicamente estable 
y afebril. Al examen físico presenta abdomen blando, depresi-
ble, indoloro, sin masas palpables, ruidos hidroaéreos presentes 
sin signos de irritación peritoneal. Herida operatoria sin signos 
de infección y/o dehiscencias. Se evalúa biopsia de segmento de 
íleon que informa: infarto hemorrágico transmural, no presen-
tando perforación, con lesión diverticular asociada infartada, 
compatible con divertículo de Meckel. Bordes quirúrgicos sin 
necrosis y mucosa no infartada, sin lesiones histológicas signifi-
cativas, no se reconoce neoplasia.
Por favorable evolución paciente es dado de alta médica.
DISCUSIÓN
Se presenta un caso clínico de invaginación íleo-ileal de intestino 
asociado a la invaginación del divertículo de Meckel (10, 11, 12). 
La invaginación es definida como el entrecruzamiento de dos 
segmentos del tubo gastrointestinal, uno dentro de otro (13). 
Puede darse tanto en la infancia como en la edad adulta, siendo 
muchísimo más rara esta última (14, 15).
En lactantes, un cuadro con las características clínicas presen-
tadas por este paciente se asocia principalmente a apendicitis, 
divertículo de Meckel o invaginación. Cualquiera de las tres 
causas puede producir signos y síntomas de un cuadro de obs-
trucción intestinal, presentándose como un abdomen agudo con 
dolor principalmente en el cuadrante inferior derecho, asociado 
a vómitos, nauseas, sensación febril (16) y sangrado intestinal, 
sugiriendo la presencia del divertículo (17), y al examen físico 
como una masa palpable.
TABLA 1. Exámenes laboratorio ingreso en AP
EXAMEN RESULTADO
Hematocrito 37,6%
Hemoglobina 12,8 mg/dl
Leucocitos 25,2 x103/ul
Plaquetas 304 x103/ul
PCR 17 mg/l
TP 91,2%
TTPK 48,4 s
Orina completa Normal
FIGURA 1. En el íleon ubicado en la fosa iliaca derecha e hipo-
gastrio existe invaginación intestinal ileo-ileal de aproximada-
mente 12 - 15 mm de longitud, asociado a un mayor diámetro 
intestinal y con signos de obstrucción intestinal.REVISTA ANACEM. VOL.VII N°1 (2013)
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FIGURA 2. Tomografía axial computarizada abdominal.
Sin embargo, dada la edad del paciente (18), la causa más impor-
tante a sospechar en el cuadro clínico, es una patología maligna 
de mayor gravedad tal como la linfoadenopatía por cáncer, mo-
tivo por el cual el manejo quirúrgico hace necesario hacer una 
exploración con laparotomía amplia como abordaje, a la espera 
de encontrar hallazgos en relación a esta casuística, sólo sien-
do en el intraoperatorio la posibilidad certera de poder llegar al 
diagnóstico final (19).
El diagnóstico del Divertículo de Meckel como causal de la inva-
ginación es complejo. Generalmente es asintomático en los pa-
cientes de todas las edades, no evidenciándose ni sospechándose 
su pesquisa por ningún método exploratorio sin que antes éste 
no se exprese mediante la presencia de una complicación, que 
haga pensar su presencia como causal etiológico de la invagina-
ción, la que generalmente se da en lactantes y no en escolares 
generalmente (20).
En cuanto a su detección, no existen exámenes que hagan con-
firmar su presencia como causante de la invaginación de las asas 
intestinales en el cuadro clínico. Los estudios de laboratorio no 
ayudan a establecer el diagnóstico, más bien permiten brindar 
una visión general del paciente para su manejo general y pre-
operatorio. Los estudios de imágenes tienen un rendimiento 
aceptable para aclarar la etiología del abdomen agudo, en este 
caso la invaginación, pero no permiten aclarar la causa de ésta, a 
excepción del cintigrama con TC-99m en glóbulos rojos que sí lo 
ha demostrado en cuadros asociados a sangrado intestinal (15). 
Si bien el Scanner de abdomen es de elección, la ecografía ha re-
sultado ser también un buen examen para el diagnóstico de la 
causa del abdomen agudo (21), pero en el caso presentado, dada 
la gravedad del cuadro, se optó por la aplicación del Scanner de 
Abdomen, ante la sospecha de otro cuadro de mayor gravedad, 
observándose la invaginación intestinal. 
El manejo quirúrgico del divertículo de Meckel corresponde a la 
resección del íleo adyacente al mismo realizando una anastomo-
sis termino-terminal (22).
En conclusión, en el caso clínico presentado, dada la edad del 
paciente, hizo pensar una etiología principalmente neoplásica, 
siendo éste el motivo de la realización de la laparotomía explo-
ratoria en vez de la laparoscopía. La invaginación ileo-ileal por 
un divertículo de Meckel también invaginado es algo muy poco 
común a la edad del paciente. Hay otro reporte de caso de un 
paciente adolescente cuyo motivo de consulta fue un abdomen 
agudo con sospecha de apendicitis retrocecal, resultando en el 
intraoperatorio ser una intususcepción ileo-ileal (23).  REVISTA ANACEM. VOL.VII N°1 (2013)
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